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Résumé Les troubles visuo-perceptifs, appartenant aux troubles neu-
rovisuels, affectent la reconnaissance visuelle des stimuli
(objets, images, etc.). Ils ont de multiples répercussions négatives sur les activités de la vie
quotidienne, les apprentissages scolaires et les interactions sociales. Cependant, il n’existe
pas actuellement de consensus concernant la terminologie utilisée, leur conceptualisation et
leur évaluation chez l’enfant. Ces troubles sont particulièrement fréquents chez les enfants
atteints de paralysie cérébrale. Les études sur les fonctions visuo-perceptives chez les enfants
avec paralysie cérébrale ont mis en évidence un déficit développemental global ou spéci-
fique d’une ou plusieurs fonctions visuo-perceptives. Les résultats des différentes études sont
extrêmement variables en raison de différences méthodologiques et du type de variables
considérées (atteintes motrices, troubles neurovisuels, etc.). À l’heure actuelle, cette hétéro-
généité constitue un obstacle majeur pour caractériser les troubles visuo-perceptifs chez les
enfants avec paralysie cérébrale. Dans de futures recherches, il est indispensable de prendre
en compte l’influence des différents facteurs liés à la paralysie cérébrale (atteinte motrice,
prématurité, lésion cérébrale, etc.). Enfin, il serait important d’évaluer l’ensemble des proces-
sus visuo-perceptifs à l’aide d’outils spécifiques, sensibles et adaptés aux enfants présentant
des pathologies neuro-développementales.
Mots clés : enfant · paralysie cérébrale · trouble visuo-perceptif
Abstract Visual perceptual impairment (VPI), part of cerebral visual
impairment, challenges the visual recognition of different
types of stimuli (objects, pictures, faces, letters, etc.). VPI hasmany negative consequences
on daily life activities, on school learning and on social interactions. Nevertheless, for
now there is no consensus about the processes involved in visual cognition, the VPI defi-
nition and their assessment in children. VPI are particularly frequent in children with
Cerebral Palsy (neuro-motor syndrome). Researches on VPI in cerebral palsied children
evidence either a global deficit or a particular deficit of one or more visual perceptual
processes. However, results reported in the literature are extremely variable depending on
the methodological choices (sampling differences, tests selection) and on the controlled
variables (motor deficits, prematurity, epilepsy, brain injury or cerebral visual impairment).
This heterogeneity prevent from drawing a clear picture of visual perceptual impairment
in children with cerebral palsy. Accordingly, future research must to take into account
the influence of the different factors that could affect visual perceptual processes (motor
deficit, prematurity or brain damages). Moreover, this review outlines the growing need
for sensitive and theoretically founded assessment tools specifically designed for testing
children with neurodevelopmental pathologies.
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La vision joue un rôle essentiel dans le développement
moteur, cognitif, émotionnel et social de l’enfant dès son
plus jeune âge [1]. L’ensemble des processus visuels sont
impliqués dans la mise en place du contrôle postural et ges-
tuel, dans les interactions sociales (échanges d’informations
non verbales, reconnaissance des visages et des émotions)
et dans la construction des représentations spatiales dès les
premiers déplacements. Durant la scolarité, ces processus
visuels sont également impliqués dans l’apprentissage de
la lecture (identification des mots et suivi des lignes), de
l’écriture (coordination des mouvements des yeux et de la
main) et des mathématiques (dénombrement, calcul écrit,
comparaison des quantités et géométrie).
Ces processus visuels, pourtant essentiels au dévelop-
pement, peuvent être atteints à des degrés divers chez les
enfants présentant des troubles neuro-développementaux,
tels que la paralysie cérébrale [2], l’épilepsie [3], la préma-
turité [4] et les syndromes génétiques comme le syndrome
de Williams [5] ou la micro-délétion 22q11.2 [6]. On parle
alors de troubles neurovisuels (en anglais : cerebral visual
impairment [CVI]). Cette appellation désigne les déficits de
la fonction visuelle qui surviennent en l’absence de trouble
oculaire majeur et qui sont consécutifs à une lésion ou
un dysfonctionnement des régions cérébrales postérieures
au chiasma optique [7-9]. Les régions corticales et sous-
corticales concernées sont notamment impliquées dans la
transmission des informations extraites au niveau de la
rétine (radiations optiques), dans l’identification (voie ven-
trale) et la localisation (voie dorsale) des stimuli visuels et
dans la planification du mouvement (cortex pré-moteur).
Selon la localisation et l’amplitude de la lésion, les mani-
festations cliniques des troubles neurovisuels peuvent être
extrêmement variées tant dans leur nature que dans leur
intensité [10]. Chokron [7] distingue trois catégories de
troubles neurovisuels : les atteintes de la vision élémentaire
(amputations du champ visuel), les troubles oculomoteurs
(fixation, poursuite, saisie visuelle) et enfin les troubles
de la cognition visuelle (altérations des étapes d’analyse
et d’intégration des informations visuelles), aussi connus
sous le terme de troubles visuo-perceptifs [11, 12]. Ces
derniers n’ont été ajoutés à la définition originale des
troubles neurovisuels qu’en 2001 [13]. Ces trois catégo-
ries de troubles ne sont pas strictement indépendantes. En
effet, plusieurs auteurs ont démontré les effets délétères
des atteintes du champ visuel et des troubles oculomo-
teurs sur les performances aux tests évaluant les processus
visuo-perceptifs [1, 11, 14]. Ces troubles neurovisuels sont
à l’origine de troubles d’apprentissages (lecture, calcul,
etc.) et peuvent gravement perturber la réalisation des
activités quotidiennes, la communication non verbale et
les interactions sociales (reconnaissance des visages, des
mimiques et des expressions faciales). Ils peuvent même
engendrer des troubles du comportement de type autis-
tique se traduisant par un repli sur soi ou par de l’évitement
[15, 16].
Les enfants avec paralysie cérébrale sont particulière-
ment vulnérables aux troubles neurovisuels car ils partagent
des étiologies communes dont les plus fréquentes sont les
épisodes d’hypoxie néonatale et la prématurité. En effet,
plus de 60 % des enfants avec paralysie cérébrale causée
par des lésions hypoxo-ischémiques souffrent de troubles
neurovisuels associés. Des leucomalacies périventriculaires
plus ou moins importantes selon la durée de l’hypoxie et/ou
du degré de prématurité sont objectivées à l’IRM tant dans
la paralysie cérébrale que dans les troubles neurovisuels.
La paralysie cérébrale (appelée également infirmité motrice
cérébrale et en anglais Cerebral Palsy) est une patholo-
gie définie par des troubles permanents du mouvement et
de la posture résultant de lésions non progressives du cer-
veau en développement du fœtus ou du jeune enfant [17].
Des crises d’épilepsie et des atteintesmusculo-squelettiques
sont fréquemment observées [18]. En plus des troubles
moteurs, cette pathologie s’accompagne régulièrement et
à des degrés divers, de troubles de la communication,
de la perception, du comportement et des apprentissages
scolaires. Les enfants atteints de paralysie cérébrale (PC)
forment donc un groupe extrêmement hétérogène à tout
point de vue, tant au niveau du type d’atteintes motrices
et cognitives, que de l’étiologie (origine pré-, néo- ou post-
natale) ou encore de la sévérité des troubles [19, 20].
Le profil cognitif des enfants atteints de PC est
généralement marqué par des troubles visuo-perceptifs
importants. Les difficultés scolaires qui en résultent sont
bien connues : ces enfants montrent fréquemment des dif-
ficultés de perception et d’intégration des informations
visuelles présentées en classe (ex. orientation des lignes,
reconnaissance des formes et des caractères), de cons-
truction d’une représentation dans l’espace, d’imagerie
mentale et d’interprétation des schémas et graphiques [21].
L’apprentissage des gestes de la vie quotidienne (utili-
ser ses couverts, s’habiller) est souvent laborieux, marqué
par un retard et une maladresse persistante. La patholo-
gie perceptive visuelle d’origine cérébrale de ces enfants
s’aggrave avec les expériences visuelles et motrices patho-
logiques accumulées au cours du temps. Ils en viennent à
développer une représentation de leur environnement très
différente de celle des enfants au développement typique,
laquelle est à l’origine de nombreuses difficultés dans leur
vie quotidienne et dans leur parcours scolaire. Leurs diffi-
cultés visuo-perceptives sont donc profondément ancrées
dans leur développement et conditionnent les apprentis-
sages futurs [22]. Une meilleure connaissance des troubles
visuo-perceptifs est donc cruciale pour parvenir à repérer
le plus tôt possible les difficultés de ces enfants. Mieux les
comprendre devrait permettre de mieux cibler les prises en
charge et de justifier les aménagements à mettre en place
au cours de leur scolarité. À l’heure actuelle, la littéra-
ture fait état d’un manque de consensus quant à la nature
des processus de traitement visuo-perceptif. La diversité
des conceptions se traduit non seulement par une impor-
tante hétérogénéité au niveau de la terminologie utilisée
pour qualifier les troubles mais également au niveau de
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la manière dont les processus de traitement sont opéra-
tionnalisés dans les évaluations. La fac¸on dont s’articulent
les traitements perceptifs et moteurs demande également
à être clarifiée. En l’absence de cadre théorique unifié, il
est donc extrêmement difficile de dresser un tableau clair
des troubles visuo-perceptifs possibles. Cet article propose
un essai d’intégration des différentes conceptualisations des
processus visuo-perceptifs et tente de faire le point sur l’état
des connaissances actuelles quant à la nature des troubles
visuo-perceptifs présentés par les enfants atteints de PC.
Les processus visuo-perceptifs
Dans son acceptation plus restreinte, les processus
visuo-perceptifs sont impliqués dans le traitement et la
reconnaissance des éléments visuels et sont pris en charge
par la voie ventrale, occipito-temporale [7, 23-26]. Dans
ce cadre, de nombreux auteurs s’accordent pour dire que
les processus visuo-perceptifs impliquent deux étapes : les
processus perceptifs et les processus associatifs des élé-
ments visuels [7, 12, 26, 27]. Le modèle de Humphreys et
Riddoch [24] demeure la conceptualisation qui en donne
une description la plus complète à l’heure actuelle. Dans
leur modèle, Charnallet [28] propose de distinguer trois
niveaux de traitement au sein des processus perceptifs. Le
premier est l’analyse précoce qui correspond au traitement
des traits géométriques locaux et au traitement de la forme
globale du modèle, à savoir, l’analyse des caractéristiques
physiques des objets (longueur, taille, orientation, etc.). Le
second est l’analyse intermédiaire qui permet l’élaboration
d’une description de l’objet dépendante du point de vue. À
ce stade, les processus mis en œuvre permettent d’identifier
des objets présentés dans des conditions peu optimales.
Enfin, le dernier niveau est l’analyse tardive qui aboutit à
la description épisodique et abstraite de l’objet et il permet
la construction d’une représentation de l’objet indépen-
dante du point de vue. Par la suite, les processus associatifs,
basés sur les représentations résultant des processus percep-
tifs, permettent la dénomination des éléments visuels. Cette
étape permet l’accès à la signification des images grâce
à l’association des représentations visuelles prototypiques
élaborées lors de l’étape de catégorisation perceptive avec
les connaissances sémantiques et structurelles stockées en
mémoire à long terme.
Rivée sur les processus de reconnaissance, la place
des traitements visuo-spatiaux reste très limitée dans cette
conception. En effet, celle-ci n’explique pas lamanière dont
les individus traitent la position des éléments dans l’espace
ni leur disposition les uns par rapport aux autres. En outre,
la fac¸on dont s’articulent les traitements visuo-perceptifs
avec les traitements visuo-moteurs et visuo-constructifs
n’est pas spécifiée. Pourtant, ces traitements moteurs et
visuo-constructifs sont largement dépendants de la capa-
cité de l’individu à percevoir les informations visuelles [23].
C’est pourquoi, d’autres auteurs parlent des traitements
visuo-perceptifs dans une acception beaucoup plus large, et
utilisent cette terminologie pour désigner non seulement les
processus de reconnaissance des objets mais aussi les trai-
tements visuo-spatiaux, visuo-constructifs et visuo-moteurs
[9, 11, 12, 29].
Chokron [8] détaille l’association des processus indis-
pensables à la cognition visuelle, partant de la sélection
des informations visuelles à l’adéquation des gestes grâce
à la vision. En premier lieu, la détection, l’exploration et
l’attention visuelles représentent un pré-requis nécessaire
aux traitements visuels ultérieurs car elles permettent le
déplacement attentionnel dans l’environnement, la sélec-
tion des informations pertinentes et la fixation de l’attention
sur ces informations afin de réaliser une analyse visuelle
fine [30]. En second lieu, l’organisation et la représenta-
tion de l’espace permettent une reconstruction fidèle de la
position des éléments les uns par rapport aux autres. Elles
constituent une étape intermédiaire qui influence les pro-
cessus d’identification et de réalisation des actes moteurs.
En troisième lieu, la reconnaissance visuelle permettant
l’identification du stimulus comprend les processus de caté-
gorisation perceptive et sémantique, tels que définis dans la
conception d’Humphreys et Riddoch [24]. Enfin, la coordi-
nation visuo-motrice permet à l’individu d’ajuster son action
à ce qu’il voit et perc¸oit en fonction des modifications
continuelles de l’environnement [30]. Cette conceptua-
lisation [7, 31] propose donc une première articulation
des traitements visuo-perceptifs, visuo-spatiaux et visuo-
moteurs. Elle reflète clairement la distinction, largement
reconnue dans la littérature, entre les traitements visuo-
spatiaux (localisation des points dans l’espace, orientation
topographique, analyse des directions et des distances),
dépendant de la voie dorsale (occipito-pariétale) et les
processus de reconnaissance, pris en charge par la voie
ventrale (occipito-temporale). Ces processus sont toutefois
positionnés comme séquentiels dans le modèle. En outre,
les processus moteurs se limitent à la coordination visuo-
motrice.
À cet égard, Chaix et Albaret [23] proposent une modé-
lisation dissociant les processus purement perceptifs des
traitements ayant une implication motrice. Les proces-
sus perceptifs englobent les traitements visuo-perceptifs
et les traitements visuo-spatiaux. Les traitements moteurs
comprennent les traitements visuo-moteurs, c’est-à-dire les
activités motrices qui reposent sur des rétroactions visuelles
et les traitements visuo-constructifs par lesquels les élé-
ments visuels sont intégrés en un tout cohérent au travers
d’une réponse motrice. Dutton parle quant à lui de gui-
dance visuelle du mouvement pour désigner les processus
qui ajustent les mouvements du corps (membres inférieurs
et supérieurs) aux informations en provenance des voies
visuelles [10].
Les processus neurovisuels sont évidemment influen-
cés par une série de facteurs généraux non spécifiques
qui affectent les capacités attentionnelles déployées. Ces
influences ont été prises en compte dans le modèle
hiérarchique de la perception visuelle et du comporte-
ment de Zuidhoek [32] qui met l’accent sur l’impact de
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l’environnement (ses caractéristiques), des facteurs psy-
chologiques intrinsèques (motivation, émotions, besoins)
sur la mise en œuvre des processus attentionnels géné-
raux qui, sous le contrôle exécutif, opèrent la sélection
des informations pertinentes entre les différentes modali-
tés sensorielles. Ces processus attentionnels généraux se
répercutent à leur tour sur les processus attentionnels spéci-
fiques à la modalité visuelle et sur les traitements visuels qui
en découlent. Au sein de la cognition visuelle, les étapes
d’analyse et d’intégration des informations visuelles sup-
posent, en effet, des capacités d’attention et d’exploration
visuelles qui permettent de focaliser son attention sur des
éléments spécifiques d’une scène visuelle [10]. Dans le
modèle hiérarchique, les capacités d’attention spécifique
à la modalité visuelle reposent elles-mêmes sur des fac-
teurs exogènes et endogènes qui vont tous deux influencer
la taille du périmètre attentionnel et donc déterminer ce
qui est perc¸u. Les facteurs exogènes correspondent à la
taille et au type d’objet ou de scène visuelle (mots, images,
visages, environnement complexe) alors que les facteurs
endogènes correspondent aux attentes, buts et expériences
antérieures de la personne (par exemple, l’enfant va réaliser
une analyse visuelle complètement différente en fonction
de la consigne de l’exercice, dire ce que l’image représente
ou trouver un élément spécifique au sein de cette image)
[32].
La figure 1 présente un essai d’intégration des diffé-
rentes conceptions revues jusqu’à présent au sein d’un
modèle unifié. Les processus neurovisuels comprennent les
fonctions oculomotrices, l’intégrité du champ visuel et les
traitements impliqués au sein de la cognition visuelle. Ce
modèle positionne les traitements impliqués dans la cog-
nition visuelle et la guidance visuelle des mouvements
au sein des fonctions visuelles supérieures [10]. Les pro-
cessus attentionnels généraux et spécifiques à la modalité
visuelle sont représentés en amont des processus perceptifs
composés des deux voies de traitement, la voie ventrale de
reconnaissance des objets (aussi appelée la voie du Quoi)
et la voie dorsale de traitement des informations spatiales
(aussi appelée la voie du Où). Ces traitements qui font par-
tie intégrante de la cognition visuelle forment les étapes
préalables nécessaires à la guidance visuelle dumouvement
(aussi nommée la voie du Comment) [32].
Du côté des enfants
avec paralysie cérébrale
Auparavant, la paralysie cérébrale était définie exclusi-
vement par la présence de troubles moteurs, alors que les
troubles sensoriels, perceptifs et cognitifs étaient relégués
au rang de troubles associés. Depuis 2007, la définition
de Bax et al. [18], actuellement la plus référencée au
sein de la littérature, intègre les troubles perceptifs au sein
même du tableau clinique. En effet, de manière générale,
les troubles neurovisuels sont particulièrement fréquents
chez les enfants avec paralysie cérébrale (60 à 70 %)
[33]. Ceux-ci peuvent toucher sélectivement ou de manière
cumulative plusieurs composantes des processus neurovi-
suels en fonction de la localisation et l’étendue des lésions
cérébrales. Les atteintes du champ visuel et les troubles
oculomoteurs sont très répandus et ont été étudiés à de nom-
breuses reprises [34, 35]. Par exemple, l’étude de Salati et
al. [35] montre, au sein d’un échantillon d’enfants atteints
de PC avec un diagnostic de trouble neurovisuel, que 46 %
des enfants présentent un nystagmus et 86 % souffrent
de strabisme. La prévalence des troubles oculomoteurs
varie de 21 à 29 % selon la nature du trouble (poursuite
visuelle, fixation oculaire, exploration visuelle ou saccades
visuelles). Les amputations du champ visuel et les troubles
oculomoteurs (tels que strabisme, nystagmus ou encore
troubles de la fixation) s’accompagnent également dans
plus de 70 % des cas d’une acuité visuelle binoculaire infé-
rieure à la normale [1]. Les effets délétères des atteintes
du champ visuel et des troubles oculomoteurs sur les per-
formances aux tests évaluant les processus visuo-perceptifs
ont pourtant déjà été démontrés [1, 11, 14]. Les troubles
de la motilité oculaire affectent notamment l’exploration
visuelle, les saccades oculaires et les capacités de fixation
et ils ont donc une influence négative sur les performances
visuo-perceptives. Ces troubles peuvent en effet jouer un
rôle causal dans la genèse des troubles visuo-perceptifs en
empêchant une saisie visuelle correcte des informations [1].
Par exemple, un nystagmus peut provoquer des difficultés de
discrimination figure-fond et de reconnaissance de position
dans l’espace [11]. Le strabisme a, quant à lui, des réper-
cussions négatives sur l’ensemble des tâches présentées aux
enfants [11, 14].
En revanche, très peu d’études ont tenté de carac-
tériser les troubles visuo-perceptifs dans une population
composée exclusivement d’enfants avec PC. En effet, les
troubles visuo-perceptifs ont été plus largement étudiés
chez des enfants souffrant de troubles neurovisuels dans
le cadre de pathologies mixtes dont la paralysie cérébrale
[36]. Parmi les études qui ont spécifiquement étudié les
troubles visuo-perceptifs chez l’enfant atteint de PC, il est
par ailleurs très difficile de dégager des résultats clairs et
reproductibles et de comparer les études compte-tenu de
la variabilité importante des méthodologies utilisées. Cette
variabilité se retrouve à tous les niveaux de la recherche,
de la sélection des tests et des enfants à l’analyse des résul-
tats. Premièrement, le choix des tests est très hétérogène.
En effet, les différentes batteries utilisées ne mettent pas en
jeu les mêmes processus visuo-perceptifs, ce qui rend les
comparaisons difficiles. De plus, les fondements théoriques
sous-jacents aux différentes batteries utilisées ne sont pas
les mêmes, ce qui induit une variabilité importante dans la
construction, le choix et les modalités de présentation des
items. Enfin, certaines tâches font intervenir simultanément
plusieurs processus. En cas de trouble, il n’est donc pas
possible de déterminer avec précision quel est le traitement
déficitaire.
En outre, la taille des échantillons et les critères de sélec-
tion des enfants sont très variables d’une étude à l’autre.
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Figure 1. Représentation des processus neurovisuels.
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Certaines d’entre elles basent effectivement leurs résultats
sur un échantillon de taille très limitée (moins de 20 enfants
avec PC) [37-39] malgré l’importante hétérogénéité de la
population des enfants avec PC.
Concernant les critères de sélection utilisés, quelques
études se sont focalisées sur les enfants avec diplé-
gie spastique [9, 11, 14, 38, 40, 41] alors que les autres
n’ont spécifié aucune restriction préalable quant au type
d’atteinte motrice ou à sa localisation. Quelques études
ont sélectionné les enfants avec PC sur base de la pré-
sence de leucomalacie périventriculaire [9, 11, 14, 42, 43].
Seules cinq études ont sélectionné des enfants avec PC ayant
une acuité visuelle normale ou corrigée [9, 11, 41, 44, 45].
Enfin, le fonctionnement intellectuel des enfants étant très
souvent variable, certaines études incluent des enfants pré-
sentant un retardmental léger àmodéré [9, 11, 40, 44] alors
que d’autres ne sélectionnent que les enfants ayant un fonc-
tionnement intellectuel supérieur à 80 [37, 46, 48]. Dans
ces conditions, il est difficile de tirer des conclusions sur
base des résultats obtenus car ces particularités méthodolo-
giques remettent en question les possibilités de généraliser
les résultats à d’autres enfants atteints de PC.
Le type d’atteinte motrice (spasticité, dyskinésie, athé-
tose) et sa localisation (diplégie, hémiplégie, quadriplégie
et tétraplégie) sont des facteurs qui semblent également
influencer les performances des enfants atteints de PC. En
effet, seule la moitié des enfants dyskinésiques présentent
un déficit dans une tâche de jugement d’orientation de
lignes alors que 89 % des enfants avec forme mixte et
100 % des enfants spastiques présentent un déficit dans
cette même tâche [41]. En revanche, aucun déficit visuo-
perceptif n’a pu être mis en évidence à l’aide de la batterie
L94 chez les enfants atteints de PC avec dyskinésie ou
forme mixte alors que les enfants spastiques obtiennent
des résultats déficitaires à un ou plusieurs sous-tests de la
L94 évaluant la reconnaissance d’images présentés sous des
points de vue inhabituels [29]. Concernant la localisation de
l’atteintemotrice, il a étémontré que la proportion d’enfants
atteints de PC présentant une réduction des quotients visuo-
perceptifs et visuo-spatiaux à la batterie ABCDEFV est plus
importante chez les enfants quadriplégiques (66 et 70 %
respectivement) que chez les enfants hémiplégiques (43 et
40 % respectivement) ou diplégiques (16 et 26 % respecti-
vement) [46].
L’étude de Fazzi [33] marque une première avancée sur
le plan méthodologique car elle s’est attachée à prendre
en compte les variables citées ci-dessus dans le but de
caractériser demanière fidèle la fréquence des troubles neu-
rovisuels – dont les troubles visuo-perceptifs – des enfants
avec paralysie cérébrale. Son dispositif méthodologique lui
permet de décrire le tableau clinique de l’ensemble de ces
troubles au sein d’unmême échantillon de 129 enfants avec
PC en tenant compte de la localisation de l’atteinte motrice
(diplégie, hémiplégie et tétraplégie). Peu d’enfants atteints
de PC avec diplégie présentent une stéréopsie de bonne
qualité (18 %). En revanche, la majorité de ces enfants
montrent des troubles de la réfraction (74 %), tels que
l’hypermétropie (33 %) et le strabisme (88 %). Sur le plan
oculomoteur, la fixation (23 %), la poursuite (78 %) et les
saccades oculaires (86 %) sont altérées. Sur le plan visuo-
perceptif, 30 %des enfants obtiennent un quotient perceptif
global moyen inférieur (QP entre 80 et 90) au DTVP II et
30 % ont un quotient faible à déficitaire (QP inférieur à 80).
Les enfants atteints de PC avec hémiplégie présentent une
réduction unilatérale des champs visuels (65 %), l’absence
de stéréopsie (59 %), un nystagmus (59 %) et des troubles
de la réfraction (88 %). Sur le plan oculomoteur, la fixa-
tion (23 %), la poursuite (59 %) et les saccades (59 %)
sont altérées. Sur le plan visuo-perceptif, à peine 7 % des
enfants ont un quotient perceptif global largement défici-
taire (inférieur à 70). Enfin, le profil des enfants PC avec
tétraplégie est caractérisé par des troubles de la réfraction
(79 %), un nystagmus (87 %) et un strabisme (67 %). Sur
le plan oculomoteur, la fixation (79 %), la poursuite (98 %)
et les saccades (100 %) sont donc atteintes chez la grande
majorité de ces enfants. Sur le plan visuo-perceptif, les
enfants avec tétraplégie n’ont pas pu être évalués à l’aide du
DTVP II en raison de l’importance de leurs atteintes visuelles
et motrices. Si cette étude donne une première indication
de la fréquence des troubles visuo-perceptifs en fonction de
l’atteinte motrice, elle ne permet cependant pas de spécifier
la nature des troubles visuo-perceptifs car elle se réfère à un
quotient visuo-perceptif global basé sur des tests évaluant
des processus très différents. Cette critique s’applique éga-
lement à d’autres études qui basent leurs analyses sur des
quotients globaux ou sur des notes composites regroupant
les performances obtenues à plusieurs tests, ce qui ne per-
met pas de discerner les profils visuo-perceptifs sous-jacents
[14, 29, 44, 45, 47]. Ce choix méthodologique se traduit
par une hétérogénéité très importante dans les résultats. En
effet, les déficits mis en évidence varient de 12,5 à 100 %
pour les quotients visuo-perceptifs et de 25 à 85 % pour les
quotients visuo-moteurs des enfants atteints de PC. Dans
l’ensemble, ces études confirment donc la présence de défi-
cits des traitements visuo-perceptifs, visuo-spatiaux et/ou
visuo-moteurs auprès de la majorité des enfants atteints de
PC. Néanmoins, aucun profil de déficits et de compétences
spécifiques ne peut être dégagé.
Par ailleurs, l’étude de Fazzi et al. [33], tout comme
une grande majorité d’études sur le sujet, n’a pas sélec-
tionné de groupe contrôle et compare directement les
performances des enfants atteints de PC aux normes exis-
tantes [11, 14, 41, 44-48], soit un appariement très grossier
sur base de l’âge chronologique. Parmi les études qui ont
eu recours à un groupe de référence, seules deux études
utilisent des règles strictes d’appariement sur l’âge chro-
nologique [39, 49] et trois études utilisent un appariement
sur l’âge mental [29, 39, 43]. Pourtant l’intérêt de ce cri-
tère d’appariement a été démontré à plusieurs reprises
[2, 50, 51]. En effet, l’intelligence non verbale est infé-
rieure à l’intelligence verbale dans de nombreux troubles
neurologiques précoces, tels que la paralysie cérébrale,
l’hydrocéphalie et les lésions de leucomalacie périventri-
culaire. Le fait de comparer les enfants atteints de PC à des
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enfants de même âge chronologique ou de même niveau
d’intelligence verbale peut alors provoquer un biais dans
l’interprétation des résultats aux tests visuo-perceptifs carac-
térisé par une augmentation du nombre et de l’importance
des troubles. En revanche, l’utilisation de l’âge mental
non verbal comme ligne de base pour comparer les per-
formances visuo-perceptives des enfants avec PC permet
d’atténuer, voire de supprimer ce biais d’interprétation et
de mettre en évidence les troubles visuo-perceptifs réels de
l’enfant compte tenu de son niveau de raisonnement non
verbal.
Enfin, si l’étude de Fazzi et al. [33] contrôle le type
d’atteinte motrice, elle laisse de côté toute une série de
variables qui peuvent néanmoins influencer les résultats.
De manière générale, les études prennent souvent le soin
de caractériser leur échantillon d’enfants avec PC (préma-
turité, type et localisation de l’atteinte motrice, troubles
neurovisuels, genre, épilepsie, etc.) mais très peu utilisent
ces caractéristiques dans leurs analyses pour dissocier des
profils de performances, notamment du fait de la petite
taille des échantillons. Concernant l’âge gestationnel par
exemple, Pagliano et al. [14] ont pourtant mis en évidence
un effet de la prématurité sur les traitements visuo-perceptifs
chez les enfants PC à l’aide du DTVP II. Les enfants nés
à terme obtiennent des quotients visuo-perceptifs et visuo-
moteurs équivalents aux enfants au développement typique.
En revanche, les enfants nés prématurément présentent des
quotients visuo-perceptifs et visuo-moteurs déficitaires, res-
pectivement dans 12 et 25 % des cas.
Afin de limiter l’hétérogénéité des échantillons inhé-
rente à la PC, plusieurs auteurs [9, 11, 38, 40] se sont
focalisé sur les enfants prématurés atteints de diplé-
gie spastique. Les processus visuo-perceptifs (analyses
intermédiaire et tardive), visuo-spatiaux, visuo-moteurs et
visuo-constructifs ont été évalués auprès de deux échan-
tillons d’enfants âgés de cinq à huit ans [11] et de six
à 15 ans [9]. Au sein des traitements perceptifs et plus
particulièrement de l’analyse intermédiaire (Cf. figure 1),
le groupement perceptif (23 à 65 % des enfants, respec-
tivement) et la discrimination figure-fond (25 à 64 % des
enfants, respectivement) sont déficitaires. La reconnais-
sance des positions dans l’espace, utilisée pour évaluer
les traitements visuo-spatiaux est déficitaire chez 45 % des
enfants. Au sein de la guidance visuelle du mouvement, la
coordination oculo-manuelle, évaluant l’intégration visuo-
motrice, est déficitaire chez 75 % des enfants de cinq à huit
ans. Au sein des processus visuo-constructifs, 50 à 75 %des
enfants sont respectivement en difficulté lors de la copie de
figures et 55 % des enfants de six à 15 ans sont déficitaires
pour la reproduction de modèles basés sur des relations
topologiques. Malgré le fait que les auteurs se soient focali-
sés sur une sous-population très spécifique d’enfants atteints
de PC, une grande variabilité subsiste dans les résultats.
Celle-ci est probablement encore imputable au fait que ni
l’âge mental non verbal ni la présence de troubles neu-
rovisuels ne sont pris en considération dans l’analyse des
résultats de ces deux échantillons d’enfants.
Évaluation des fonctions visuelles
supérieures : quels tests choisir ?
De nombreux tests disponibles sur le marché ne sont pas
adaptés à l’évaluation des fonctions visuelles supérieures
chez l’enfant avec PC susceptible de cumuler des limita-
tions spécifiques telles que des troubles moteurs pouvant
entraver la manipulation, des troubles visuels pouvant res-
treindre la saisie visuelle des informations ou encore des
troubles langagiers pouvant limiter la compréhension des
consignes et l’énonciation des réponses. Afin de fournir
une vue synthétique des différents tests disponibles, ceux-
ci ont été répertoriés dans le tableau 1 en fonction du
plus haut niveau de traitement requis dans l’épreuve. Il
est important de noter qu’aucun des tests repris n’évalue
sélectivement un seul processus visuel isolé. Néanmoins,
ces tests fournissent un grand nombre d’informations perti-
nentes pour l’établissement du profil spécifique de l’enfant
grâce à l’analyse et l’observation qualitatives de leur réalisa-
tion et des stratégies utilisées dans les différentes tâches [52].
Pour chacun de ces tests papier-crayon, le type de réponse
à fournir et le type de matériel à analyser est explicité afin
de pouvoir opérer le choix le plus adapté aux particulari-
tés motrices, neurovisuelles, intellectuelles et cognitives des
enfants PC.
Pour chaque niveau de traitement, les enfants atteints de
PC peuvent être en difficulté dans leur passation pour diffé-
rentes raisons et de différentes manières. Pour commencer,
l’atteinte motrice de l’enfant avec PC a une influence délé-
tère sur processus impliqués dans la guidance visuelle du
mouvement et donc, sur toutes les tâches pour lesquelles les
modalités de réponse impliquent une composante motrice
comme la tenue d’un crayon, le pointage, la désignation et
lamanipulation dumatériel. Il est donc fréquemment néces-
saire, voire indispensable d’adapter le mode de passation. Il
est par exemple possible de proposer à l’enfant d’utiliser un
marqueur tampon au lieu d’un crayon dans les épreuves de
barrage (comme c’est le cas dans laWPPSI-IV) ou encore de
pointer la place de la bonne réponse au lieu de devoir mani-
puler lui-même les cartes réponses. Ces adaptations simples
permettent à l’enfant de ne pas dépenser de l’énergie et des
ressources cognitives inutilement. L’atteinte motrice peut
également provoquer une dysarthrie chez l’enfant avec PC,
qui selon son degré de gravité, rendra le langage de cet
enfant plus ou moins intelligible. Si l’examinateur éprouve
des difficultés à le comprendre, il devra soit demander à un
parent ou un thérapeute de l’accompagner (avec les distor-
sions que cela peut impliquer) soit choisir un test évaluant
le même processus mais dont la modalité de réponse est
l’appariement (désignation). Sur le plan langagier, une pro-
blématique de retard simple de langage ou de dysphasie
peut entraîner un retard d’acquisition du vocabulaire. Dans
ce cas, il est également préférable d’opter pour les tâches
d’appariement plutôt que pour les tâches de dénomination.
Concernant les troubles neurovisuels, les atteintes
du champ visuel (vision tubulaire, vision périphérique,
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4 ans à 6 ans Conduite oculaire Crayon-jouet
Fixation oculaire
EVA [53, 54]
4 ans à 6 ans Pointage Visage de l’expérimentateur
Extinction visuelle
EVA [53, 54]






2 ans 6 mois
à 7 ans 7 mois





6 ans à 16 ans
11 mois









3 ans à 12 ans
11 mois
Barrage Animaux et objets quotidiens
Barrages EVA
[53, 54]
4 ans à 6 ans Barrage Animaux et objets






4 ans à 6 ans Appariement Objets quotidiens et figures
géométriques
Analyse précoce Visual perception
BEERY VMI (2010)
[59]
2 ans à 18 ans Appariement Figures géométriques
Matching LEITER R
(1997) [60]
2 ans à 10 ans
11 mois










Closure K ABC II
(2008) [62]
3 ans à 12 ans
11 mois










3 ans à 75 ans
et plus
Appariement Animaux et objets quotidiens












3 ans à 75 ans
et plus
Appariement Animaux et objets quotidiens
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4 ans à 6 ans Dénomination Animaux et objets quotidiens
Visual figure-ground
TVPS 3 [61]
3 ans à 18 ans
11 mois
Appariement Figures géométriques
Analyse tardive Form constancy DTVP III
[63]





Form constancy TVPS 3
[61]





7 ans à 16 ans
11 mois





2 ans 6 mois à
7 ans 7 mois
Dénomination Animaux et objets quotidiens
Complètement d’images
WISC IV [56]
6 ans à 16 ans
11 mois





2 ans 6 mois à
7 ans 7 mois
Dénomination Animaux et objets quotidiens
Picture context LEITER R
[60]
2 ans à 5 ans
11 mois
Désignation Animaux et objets quotidiens
Dénomination d’images
WISC IV [56]
6 ans à 16 ans
11 mois
Dénomination Animaux et objets quotidiens
Traitements
visuo-spatiaux
Flèches NEPSY 2 [64] 5 ans à 16 ans
11 mois
Pointage Cibles et flèches
Orientation NEPSY 2
[64]









K ABC II [62]




Position in space DTVP
II (1993) [65]
4 ans à 10 ans
11 mois
Appariement Figures géométriques
Paper folding LEITER R
[60]
6 ans à 20 ans
11 mois
Appariement Figures géométriques










5 ans à 12 ans
11 mois
Tracé Chemins avec chronomètre
Eye Hand coordination
DTVP III [63]
4 ans à 12 ans
11 mois
Tracé Chemins sans chronomètre
Traitements
visuo-constructifs
Copie de figures NEPSY
2 [64]
5 ans à 16 ans
11 mois
Copie Figures géométriques
Copy BEERY VMI [59] 2 ans à 18 ans
11 mois
Copie Figures géométriques
Copy DTVP III [63] 4 ans à 12 ans
11 mois
Copie Figures géométriques
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4 ans à 10 ans
11 mois
Copie Figures géométriques
au sein de points de repères
Cubes NEPSY 2 [64] 5 ans à 16 ans
11 mois
Construction Cubes
Triangles K ABC II
[62]






2 ans 6 mois
à 7 ans 7 mois
Construction Cubes





2 ans 6 mois
à 7 ans 7 mois
Puzzle Animaux et objets quotidiens
hémianopsie) ont également une influence significative
sur les performances cognitives des enfants. L’impossibilité
de percevoir dans l’entièreté du champ visuel empêche
l’enfant d’avoir une vision complète et unifiée de tout
matériel visuel. Il perc¸oit donc l’environnement comme
morcelé car il ne peut analyser qu’une partie à la fois
sans systématiquement faire le lien entre les différentes
parties perc¸ues. L’intégrité du champ visuel doit donc
impérativement être vérifiée avant toute évaluation neuro-
psychologique chez les enfants atteints de PC sous peine
de biaiser significativement les résultats. Par exemple, à une
épreuve de barrage (recherche visuelle de cibles parmi des
distracteurs), l’enfant dont le champ visuel est amputé ne
percevra pas les stimuli du côté de cette amputation (la
moitié gauche ou droite en fonction du type d’hémianopsie)
quand son point de fixation se situe au centre de la page.
Il devra donc déplacer ce point de fixation vers le côté
amputé afin de percevoir les stimuli. Les troubles oculo-
moteurs, tels que les troubles de l’organisation du regard
(fixation, saccades, etc.) ont également des répercussions
négatives sur la réalisation des différentes épreuves pro-
posées. En effet, dans les épreuves de barrage (attention
sélective visuelle), les enfants PC risquent d’oublier cer-
tains endroits de la page et passer à plusieurs reprises à
d’autres. Dans les épreuves d’appariement d’une cible avec
une des possibilités de réponse (en fonction de différents
critères), l’enfant risque d’omettre une ou plusieurs possi-
bilités de réponses, voire un ou plusieurs items s’ils sont
présentés sur une même page. L’examinateur doit donc
être particulièrement vigilant, pointer du doigt et s’assurer
que l’enfant passe chaque possibilité de réponse dans son
champ visuel. Cette adaptation permet de s’assurer que le
résultat obtenu par l’enfant reflète bel et bien ses perfor-
mances réelles à la tâche d’appariement et non l’absence
de prise en considération de réponses ou d’items en rai-
son d’un trouble oculomoteur ou d’un déficit du champ
visuel.
Durant toute évaluation de l’enfant atteint de PC, il
est important d’être particulièrement attentif aux carac-
téristiques de l’environnement telles que le lieu (école,
domicile, bureau, hôpital), les autres rendez-vous de la
journée, la disposition du bureau et la présence de distrac-
teurs auditifs et visuels qui peuvent, plus que chez d’autres
enfants, influencer la performance. Du fait de leur histoire
médicale et de leurs expériences antérieures des situations
de tests, les enfants peuvent parfois aborder les évalua-
tions avec un niveau de motivation et des affects différents
comparativement aux enfants au développement typique. Il
en va de même pour l’état physique de l’enfant (installation
confortable, douleurs, faim, fatigue) qui, selon le handicap,
peut être source d’inconfort pour des périodes de tests pro-
longées. Ces facteurs doivent impérativement être pris en
considération aumoment de l’évaluation et lors de l’analyse
des résultats.
Au sein de la cognition visuelle, un trouble de l’attention
sélective visuelle et de l’exploration visuelle peut provo-
quer des déficits au sein de l’évaluation des traitements
perceptifs et de la guidance visuelle du mouvement. En
effet, une saisie des informations visuelles de mauvaise
qualité ou une exploration insuffisante de l’environnement
vont empêcher la prise en considération de la totalité des
informations visuelles disponibles et nécessaires pour les
niveaux de traitement ultérieurs. Ces traitements, basés sur
des informations incomplètes ou imprécises, ne pourront
donc pas réaliser d’analyses perceptives et/ou spatiale effi-
cientes. Pendant le bilan, l’examinateur doit donc, comme
dans le cas de troubles oculomoteurs, s’assurer que l’enfant
prend bien toutes les informations visuelles en considéra-
tion grâce au pointage ou lamise en place de codes couleurs
par exemple.
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Concernant les traitements perceptifs, les troubles de
reconnaissance vont évidemment avoir un effet signi-
ficatif sur l’ensemble des traitements nécessitant une
reconnaissance préalable, tels que les traitements visuo-
spatiaux, l’intégration visuo-motrice et les traitements
visuo-constructifs. Par exemple, comment pourrait-on
prendre en main une bouteille en plastique en ajustant le
déplacement du bras, l’ouverture de la main et sa pres-
sion si cette bouteille n’a pas été reconnue en tant que
telle. De même, une atteinte des traitements visuo-spatiaux
risque également d’altérer l’intégration visuo-motrice et les
traitements visuo-constructifs. En effet, comment l’enfant
pourrait-il manipuler de manière optimale le matériel s’il
ne perc¸oit pas correctement leur orientation et/ou les dis-
tances entre les différentes pièces. Comment réaliser un
puzzle si l’enfant ne peut pas localiser ou agencer les pièces
les unes par rapport aux autres sur base d’un modèle. Il
faut donc à ce niveau faire la distinction entre les dif-
férentes causes possibles de résultat déficitaire aux tests
visuo-moteurs et visuo-constructifs. L’enfant a-t-il échoué
en raison de troubles de l’analyse spatiale sans atteinte
motrice ni praxique, en raison de troubles moteurs consé-
cutifs à sa paralysie cérébrale ou encore en raison de
troubles praxiques. Cette distinction, rendue possible par
la comparaison et l’observation qualitative des différents
tests réalisés, est essentielle pour la mise en place d’un
programme thérapeutique autour de l’enfant.
Conclusion
La présence de troubles visuo-perceptifs chez les enfants
avec paralysie cérébrale a donc été confirmée par de nom-
breuses études. Toutefois, des différences méthodologiques
importantes entre les études donnent un tableau encore
très imprécis des troubles visuo-perceptifs chez les enfants
atteints de PC. Enfin, les facteurs associés à la PC, tels que le
type d’atteintemotrice, sa localisation, l’étiologie ou encore
la présence d’une déficience intellectuelle ou de troubles
neurovisuels n’ont souvent pas été pris en compte. L’impact
de ces facteurs sur les résultats est encore très largement
sous-estimé. Il en résulte que les résultats varient énormé-
ment en fonction des critères de sélection des enfants et des
épreuves utilisées.
À ce stade, il reste à déterminer si les difficultés
des enfants atteints de PC décrites dans la littérature
témoignent d’un retard global dans le développement des
processus visuo-perceptifs ou de troubles visuo-perceptifs
spécifiques plus circonscrits. La nécessité de pousser plus
loin l’analyse des profils d’enfants atteints de PC appelle
la création d’outils d’évaluation précis permettant l’analyse
de l’ensemble des processus visuo-perceptifs en jeu. Ces
batteries de tests devront être spécifiquement adaptées à
l’évaluation des enfants au développement typique, mais
surtout aux particularités des enfants atteints de troubles
neuro-développementaux qui sont plus vulnérables aux
troubles neurovisuels et plus spécifiquement aux troubles
visuo-perceptifs. Par exemple, les modalités de présen-
tation des items et les modalités de réponses devraient
être simplifiées. Dans le cadre de ces troubles neurovi-
suels, les temps de présentation des items ne devraient pas
être limités afin de laisser le temps aux enfants d’analyser
visuellement les informations. Enfin, les outils d’évaluation
doivent viser à l’analyse des différents niveaux de traite-
ment visuo-perceptif afin de définir des profils de déficits
et de compétences complets et fiables, tenant compte
des caractéristiques de l’enfant (atteintes motrices, troubles
neurovisuels, étiologie et déficience intellectuelle asso-
ciée) et de permettre d’orienter le choix des stratégies de
réadaptation.
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